16. Wahlperiode

Kleine Anfrage

der Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE GRUNEN)
vom 17.03.2004

betreffend Krankenhausversorgung des Kreises Bergstrafie

und
Antwort

der Sozialministerin

Vorbemerkung der Fragestellerin:

Der Kreis BergstraBe gehort mit seinen Krankenhdusern gemif hessischem Kran-
kenhausplan gemeinsam mit der Stadt Darmstadt, den Landkreisen Darmstadt-
Dieburg, GroB-Gerau und dem Odenwaldkreis zum Versorgungsgebiet 6. Das
Versorgungsgebiet umfasst insgesamt 18 Plankrankehéuser (ohne Psychiatrie). In
der Uberpriifung der Dritten Fortschreibung des Hessischen Krankenhausplanes
sind dem Kreis Bergstrae acht Krankenhduser der Regelversorgung mit insgesamt
1.141 Betten (ohne psychiatrische Fachgebiete) zugeordnet.

Die Planbettenzahl im gesamten Versorgungsgebiet belief sich im Jahr 2001 auf
4.270 Planbetten, nach dem Krankenhausrahmenplan 2005 - Allgemeiner Teil -
wird fiir das Jahr 2005 ein Bedarf an 3.748 Planbetten (ohne psychiatrische Fach-
bereiche) prognostiziert. Dies bedeutet fiir das Versorgungsgebiet eine Reduzie-
rung um 522 Betten.

Vorbemerkung der Sozialministerin:

1. Krankenhausfinanzierungsgesetz

Mit In-Kraft-Treten des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) am 1.
Januar 1972 ist die Finanzierung der Krankenhduser auf eine neue Grundla-
ge gestellt worden. Entsprechend den vorangegangenen Anderungen des
Grundgesetzes ist das duale Finanzierungsprinzip eingefiihrt und den Lén-
dern bundesgesetzlich die Aufgabe der Krankenhausplanung zugewiesen
worden. Bereits das Hessische Krankenhausgesetz vom 4. April 1973 ent-
hielt hierzu die bundesgesetzliche Regelungen erginzenden Ausfiihrungsbe-
stimmungen.

Durch das Krankenhausneuordnungsgesetz vom 20. Dezember 1984 ist das
KHG des Jahres 1972 umfassend novelliert worden. Als Folge des Riickzugs
des Bundes aus der anteiligen Krankenhausfinanzierung beschrénkt sich das
Bundesrecht seither folgerichtig auf einige wenige Rahmenvorschriften zur
Krankenhausplanung und zur Krankenhausfinanzierung.

In § 6 KHG wird normiert, dass die Linder zur Verwirklichung der in § 1
KHG genannten Ziele (wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser, um
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen,
eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewahrleisten und
zu sozial tragbaren Pflegesitzen beizutragen) Krankenhausplidne und Investi-
tionsprogramme aufzustellen und dabei die Folgekosten zu beriicksichtigen
haben. Die ndheren Einzelheiten sind durch Landesrecht zu bestimmen.

In § 7 KHG ist bestimmt, dass bei der Durchfiihrung des KHG die Landes-
behorden mit den an der Krankenhausversorgung im Lande Beteiligten eng
zusammenarbeiten. Das betroffene Krankenhaus ist anzuhoren. Bei der
Krankenhausplanung und der Aufstellung der Investitionsprogramme wird
dariiber hinaus verlangt, dass einvernehmliche Regelungen mit den unmittel-
bar Beteiligten anzustreben sind. Auch hier bleibt die konkrete Ausgestal-
tung landesrechtlichen Regelungen iiberlassen.
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In § 8 KHG ist beziiglich der Krankenhausplanung schlieBlich geregelt, dass
die Krankenhiuser unter bestimmten weiteren Voraussetzungen Anspruch
auf Forderung haben, soweit und solange sie in den Krankenhausplan eines
Landes aufgenommen sind.

2. Krankenhausplanung in der Rechtsprechung der Verwaltungsgerichte

Bei der Entscheidung, ob und in welchem Umfang ein Krankenhaus einen
Feststellungsbescheid nach § 8 KHG erhalten kann, ist zu beachten, dass
nach § 8 Abs. 2 KHG kein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den
Krankenhausplan besteht. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren
Krankenhdusern entscheidet die zustindige Landesbehorde unter Berticksich-
tigung der offentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustriger
nach pflichtgeméaBem Ermessen, welches Krankenhaus den Zielen der Kran-
kenhausplanung des Landes am besten gerecht wird. Das Bundesverwal-
tungsgericht hat diese Bestimmung unter Riickgriff auf den Zweck des Ge-
setzes (§ 1 Abs. 1 KHG) dahin ausgelegt, dass ein Anspruch auf Feststellung
der Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan dann besteht,
wenn das Krankenhaus bedarfsgerecht, leistungsfahig und kostengiinstig ist
und zur Deckung des zu versorgenden Bedarfs kein anderes ebenfalls geeig-
netes Krankenhaus zur Verfiigung steht (Erste Entscheidungsstufe). Erst
wenn zur Bedarfsdeckung mehrere geeignete Krankenhduser zur Verfiigung
stehen, entféllt ein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Kran-
kenhausplan. An seine Stelle tritt ein Anspruch auf eine fehlerfreie Aus-
wahlentscheidung (Zweite Entscheidungsstufe). Diese Rechtsprechung hat
das Bundesverfassungsgericht gebilligt (BVerfG, Beschluss vom 12. Juni
1990 - 1 BvR 355/96 -, BverfGE 82, 209).

3. Landesrecht

Mit dem am 1. Januar 2003 in Kraft getretenen Gesetz zur Weiterentwick-
lung des Krankenhauswesens in Hessen (Hessisches Krankenhausgesetz 2002
- HKHG) wurde die Krankenhausplanung des Landes Hessen auf eine neue
rechtliche Grundlage gestellt. Die Gestaltungsspielrdume der Vertragspartei-
en - Krankenhaustrager und Krankenkassen - wurden im Hinblick auf die
Krankenhausplanung auf regionaler Ebene erweitert. Die Krankenhauspla-
nung des Landes beschrdnkt sich damit nur noch auf eine Rahmenplanung
(§ 18 HKHG). Die allgemeinen Rahmenvorgaben des Krankenhausplans
enthalten insbesondere die Planungsgrundsitze und Planungsziele, die Be-
stimmung von Leistungen nach § 137 Abs. 1 SGB V sowie die Bestimmun-
gen liber das Planungsverfahren und die Planungsmethode. Die regionalen
Krankenhauskonferenzen haben unter Beachtung der allgemeinen Rahmen-
vorgaben regionale Planungskonzepte zu entwickeln, die fiir das jeweilige
Versorgungsgebiet die Versorgungsstrukturen und die zur Versorgung der
Bevolkerung notwendigen stationdren und teilstationdren Kapazititen festle-
gen. Die Planungskonzepte stimmen dabei das Versorgungsangebot der
Krankenhduser untereinander ab und enthalten Vorschlige zur Optimierung
der Versorgungsstrukturen, insbesondere zu Schwerpunktbildungen, Mo-
dellvorhaben und integrierten Versorgungsformen.

Die vorgenannten Bestimmungen sind so zu verstehen, dass die Kranken-
hauskonferenzen in ihren Planungskonzepten auch die Verteilung der zur
Bedarfsdeckung notwendigen Betten bzw. Kapazititen in den einzelnen
Fachgebieten (soweit diese nicht nach § 17 Abs. 5 HKHG der landesweiten
Planung unterworfen wurden) auf die jeweiligen Krankenhiuser nach den
Anforderungen und Kriterien dieses Planes vorzuschlagen haben. Anderen-
falls wiirde der dem Land sowie den Landkreisen und kreisfreien Stidten
nach § 3 HKHG obliegende Sicherstellungsauftrag zur Gewihrleistung der
stationdren Versorgung gefahrdet.

Die regionalen Planungskonzepte werden durch die Genehmigung durch das
Hessische Sozialministerium wirksam und damit Bestandteil des Kranken-
hauplanes. Die rechtliche Verbindlichkeit fiir das einzelne Krankenhaus wird
durch einen entsprechenden Hinweis in dem jeweiligen Feststellungsbescheid
erreicht. Daraus folgt unter andrem, dass das Sozialministerium als die zu-
stindige Landesbehorde lediglich iiber die Aufnahme eines Krankenhauses in
den Krankenhausplan oder dessen Ausscheiden aus dem Krankenhausplan,
nicht aber iiber dessen konkretes Leistungsangebot oder gar die Schliefung
entscheidet. Dem Krankenhaus bleibt es selbst bei einem Ausscheiden aus
dem Krankenhausplan unbenommen, den Betrieb im Rahmen eines eigen-
stindigen Versorgungsvertrages mit den Krankenkassen nach § 108 Nr. 3
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SGB V oder auch allein auf der Grundlage einer Erlaubnis nach § 30 Ge-
werbeordnung fortzufiihren.

4. Notfallversorgung

Die verbindlichen Vorgaben des Hessischen Krankenhausrahmenplanes zur
wohnungsnahen Notfallversorgung sollen eine qualititsgesicherte, leistungs-
fahige und regional ausgewogene Gesamtversorgung gewahrleisten. Diese
nicht disponierbaren Vorgaben haben damit fiir die eingebundenen Kranken-
hiuser unabhédngig von deren GroBe, Leistungsstruktur und Trégerschaft
eine Schutzfunktion, die zur fachlichen und wirtschaftlichen Sicherung der
notwendigen Vorhaltung beitrdgt. Die Kapazititsanforderungen fiir die
Fachgebiete (Mindestabteilungsgrofien) zielen ebenso auf eine qualititsgesi-
cherte und wirtschaftliche Gesamtversorgung. Hiervon kann abgewichen
werden, wenn beispielsweise die regionale Ausgewogenheit der Versorgung
ansonsten nicht gewdhrleistet wire oder die besonderen Belange belegirztli-
cher Tatigkeit dies erfordern. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der in den
Fachgebieten der Grundversorgung vorhandene Verteilungs- bzw. Gestal-
tungsspielraum in allen Versorgungsgebieten deutlich iiber den durch die
Notfallversorgung gebundenen Kapazititen liegt. Daraus folgt, dass weitere
Krankenhduser in die wohnungsnahe Grundversorgung einbezogen werden
konnen, die zudem im Rahmen von Schwerpunktbildungen auch fiir Teilbe-
reiche der Fachgebiete der Grundversorgung notfallmedizinische Leistungen
erbringen konnen und in diesem Falle zusitzlich in die Notfallversorgung
einzubinden sind. Fiir aktuell in die Notfallversorgung eingebundene Kran-
kenhiuser ergibt sich zumindest so lange ein Bestandsschutz und damit keine
Verdnderung, bis das Sozialministerium die jeweiligen regionalen Versor-
gungskonzepte genehmigt und die Feststellungsbescheide der einzelnen
Krankenhduser gegebenenfalls entsprechend angepasst hat.

Dabei ist nach den Vorgaben des Krankenhausrahmenplanes davon auszuge-
hen, dass an der Notfallversorgung teilnehmende Krankenhduser zur statio-
néren Erstversorgung von Notfallpatientinnen und Notfallpatienten die Fach-
abteilungen

- Chirurgie/Unfallchirurgie,

- Innere Medizin und

- Frauenheilkunde/Geburtshilfe

vorhalten.

Fir an der Erstversorgung von Notfallpatientinnen und Notfallpatienten
teilnehmende Krankenhéduser, die keine Fachabteilungen Kinderheilkunde
und bzw. oder Neurologie fiithren, gilt zusétzlich:

- Die besonderen Belange pédiatrischer Notfille sind organisatorisch und
personell zu beriicksichtigen. Dazu gehért zum einen eine kindgerechte
notfallmedizinische Ausstattung, zum anderen drztliches Personal mit ge-
eigneten Kenntnissen der piadiatrischen Notfallversorgung. Ersatzweise
kommt die jederzeit kurzfristige Verfiigbarkeit eines padiatrischen Kon-
sils infrage.

- Die jederzeit kurzfristige Verfiigbarkeit eines neurologischen Konsils
muss im Bedarfsfall gesichert sein.

Die Vorhaltung intensivmedizinischer Einheiten in den aufgefiihrten Fachge-
bieten bzw. die Einrichtung einer intensivmedizinischen Einheit, die inter-
disziplindr betrieben wird, ist unabdingbare Voraussetzung fiir die Teilnah-
me eines Krankenhauses an der Notfallversorgung. Die Vorhaltung kann
gegebenenfalls auch durch Kooperation von Krankenhdusern untereinander
und bzw. oder Dritten erfolgen, soweit die inhaltlichen, qualitativen und
zeitlichen Anforderungen erfiillt sind.

Die Notfallpatientin bzw. der Notfallpatient muss in einem an der Notfall-
versorgung teilnehmenden Krankenhaus medizinisch so weit stabilisiert
werden konnen, dass im Bedarfsfall zur qualifizierten notfallmedizinischen
Weiterbehandlung der Transport in Kliniken, die ergédnzende Schwerpunkt-
leistungen oder Leistungen der Spitzenversorgung vorhalten, moglich ist.
Soweit ein unter Umstinden ldngerer Transport in eine solche Klinik medi-
zinisch vertreten werden kann, kann die Einlieferung durch den Rettungs-
dienst unmittelbar in diese Kliniken erfolgen. Dies gilt vor allem bei beson-
ders schweren oder seltenen Notfillen, zu denen bspw. schwere Schidel-
Hirn- oder Polytraumata, Friih- und Risikogeburten, schwere Schlaganfille
mit Bewusstlosigkeit und bzw. oder mdglicher Indikation zur Lyse oder
neurochirurgischen Intervention gehdren.
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Die an der Erstversorgung von Notfallpatientinnen und Notfallpatienten
teilnehmenden Krankenhduser miissen folgende von der Landesarztekammer
festgelegten Indikationen versorgen konnen:

a) Chirurgie/Unfallchirurgie (Erstversorgung bei Erwachsenen und Kindern):

- stumpfe Traumen von Abdomen und Thorax (insbesondere mit Rup-
turen von Hohlorganen und bzw. oder akuten Blutungen, z.B. Milz,
Leber, Niere, oder sonstigen akut lebensbedrohlichen Zustinden,
z.B. Pneumothorax),

- akute penetrierende Verletzungen (z.B. Stichverletzungen u.A.) mit
Verletzung lebenswichtiger Organe und bzw. oder groBer Gefifie,

- offene und bzw. oder stark dislozierte kndocherne Verletzungen oder
Luxationen mit Stérung der GefaB- und bzw. oder Nervenversorgung
(Primérversorgung),

- Verletzungen grofier GefiBe,

- eingeklemmte Hernien,

- Peritonitis und akutes Abdomen,

- urologische Notfille (Steineinklemmung, Harnverhalt),
- akute gastrointestinale Blutungen,

- Verbrennungen, Verbrithungen.

b) Innere Medizin (Erstversorgung bei Erwachsenen und Kindern):

- akute respiratorische Insuffizienz, z.B. infolge von Status asthmati-
cus, dekompensiertem Corpulmonale, Aspiration, Pneumonitis u.a.,

- akute Funktionsstorungen des Herz-Kreislauf-Systems, z.B. Myo-
kardinfarkt, Lungenddem, hypertensive Krise, lebensbedrohliche
Herzrhythmusstorungen (Kammertachykardie, hoéhergradige AV-
Blockierung mit symptomatischer Bradykardie), Lungenembolie,
Synkope, Anaphylaxie, akute arterielle Verschliisse,

- akute abdominelle Erkrankungen, z.B. akutes Abdomen, akute
Pankreatitis, akute gastrointestinale Blutungen,

- akutes Nierenversagen und Coma uraemicum,

- Koma als Folge lebensbedrohlicher Stoffwechselentgleisungen, z.B.
Coma diabeticum und hypoglykdmischer Schock, Coma hepaticum,
endokrine Krisen, schwere Elektrolytentgleisungen,

- akute Vergiftungen, z.B. akzidentielle und suizidale Intoxikationen,
Drogenabusus,

- akute hdmatologische bzw. onkologische Erkrankungen, z.B. himoly-
tische Animie, thrombozytopenische Purpura, Stérungen der Blutge-
rinnung,

- neurologische Notfille, z.B. Apoplex (soweit nicht die Primareinlie-
ferung in spezialisierte Zentren indiziert ist), zerebrale Krampfanfil-
le, Meningitis,

- Delirien.

¢) Frauenheilkunde/Geburtshilfe:
- Extrauteringraviditit,
- Abortblutung,
- Eklampsie,
- Nabelschnurvorfall,
- Praeviablutung,

- Erstversorgung von Frith- und Risikogeburten (in unvermeidbaren
Fillen, soweit es nicht bereits wihrend der Schwangerschaft moglich
war, Vorsorge zu treffen, dass Friih- und Risikogeburten grundsitz-
lich qualifizierten neonatologischen Abteilungen zugefiihrt werden).

d) Padiatrie (Erstversorgung vor Weiterleitung an padiatrische Klinik):

- akute respiratorische Insuffizienz, z.B. Krupp-Syndrom, Epiglottitis,
Status asthmaticus, Aspiration),
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- akute Kreislaufinsuffizienz, z.B. hypovoldmischer oder septischer
Schock, lebensbedrohliche Herzrhythmusstorungen, anaphylaktische
Reaktionen,

- zerebrale Anfille, Koma,
- akute Vergiftungen.

Diese Vorbemerkungen vorangestellt, beantworte ich die Kleine Anfrage
wie folgt:

Frage 1. Welche weiteren Krankenhiduser unter welcher Tréigerschaft gibt es im Kreis
Bergstrafe, die nicht im Krankenhausplan verzeichnet sind, welche Art der Ver-
sorgung decken diese Krankenhduser ab und aus welchen Griinden sind sie nicht
im Krankenhausplan enthalten?

Im Landkreis Bergstrae sind mit Stand April 2004 - einschlieBlich der psy-
chiatrischen Versorgung - neun Krankenhéuser in den Krankenhausplan des
Landes aufgenommen, die gemaf aktueller Feststellungsbescheide insgesamt
1.390 Betten und 61 teilstationdre Plitze vorhalten. Dariiber hinaus werden
im Kreis Bergstrafie die nachfolgend aufgefiihrten Krankenhiuser betrieben,
die weder in den Krankenhausplan aufgenommen sind noch iiber einen Ver-
sorgungsvertrag mit den Krankenkassen verfiigen. Sie werden ausschlieBlich
auf der Grundlage einer Genehmigung nach § 30 Gewerbeordnung (GewOQO)
betrieben:

- Allee-Klinik, Bensheim, (Chirurgie, Innere Medizin, Orthopadie, Urologie),
- Chirurgische Fachklinik Dr. Zwick, Lindenfels, (Chirurgie, Gynékologie).

Dariiber hinaus war die Desaga-Klinik in Lindenfels bis 31. Dezember 2003
im Rahmen des Altvertrages nach § 371 RVO nach § 109 Abs. 3 SGB V als
Fachklinik fiir Stoffwechselerkrankungen zugelassen. Der Versorgungsauf-
trag wurde durch einen zwischen dem Krankenhaustrdger und den Kosten-
tragern geschlossenen Aufhebungsvertrag beendet.

Beziiglich der Entscheidungsgriinde, die ausschlaggebend sind, ob Kranken-
hiuser in den Krankenhausplan des Landes aufgenommen bzw. nicht aufge-
nommen werden, wird auf die Vorbemerkung, Nr. 2, verwiesen.

Frage 2. Welche Verinderungen ergaben sich in den letzten drei Jahren fiir die Kranken-
héuser des Kreises Bergstrafie hinsichtlich
a) der Tragerschaft,
b) der Fachabteilungen,
¢) der Bettenauslastung,
d) der Patientenstrome,
e) der Wirtschaftlichkeit?

Hierzu konnen nur Aussagen fiir die neun in den Krankenhausplan des Lan-
des aufgenommenen Krankenhduser getroffen werden.

Zu a:
Anderungen in der Trigerschaft der neun Plankrankenhiuser in den letzten
drei Jahren sind nicht bekannt bzw. durch Bescheid nachvollzogen worden.

Zub:

Innerhalb der letzten drei Jahre gab es keine Verdnderungen der Fachabtei-
lungen in den neun in den Krankenhausplan des Landes aufgenommenen
Krankenhdusern. Die letzten Anderungen wurden im Rahmen der Uberprii-
fung der Dritten Fortschreibung des Hessischen Krankenhausplans zum 1.
Januar 2001 umgesetzt. Dabei wurden 4,6 v.H. der Kapazititen der Plan-
krankenhduser im Landkreis Bergstrae reduziert. Aufgegeben wurde zudem
die Fachabteilung Orthopidie im Heilig-Geist-Hospital in Bensheim, an der
seinerzeit ein Planbett vorgehalten wurde.

Zu c:

Zur Beurteilung der Bettenauslastung liegen derzeit amtliche Daten aus der
Krankenhausstatistik bis zum Jahr 2001 fiir die neun Plankrankenhduser vor.
Diese neun Krankenhduser waren im Jahr 2001 im Durchschnitt zu 74,7
v.H. ausgelastet. Damit lag die durchschnittliche Auslastung mit 1,8 v.H.
etwas unter dem Referenzwert des Versorgungsgebietes Darmstadt und mit
3,5 v.H. vergleichsweise deutlich unterhalb des hessischen Durchschnitts.
Tabelle 1 des Anhangs zeigt, dass die Auslastung in diesen Krankenhdusern
seit 1990 kontinuierlich zuriickgegangen ist. Der leichte Anstieg zwischen
den Jahren 2000 und 2001 erklért sich ausschlieBlich durch die Bettenredu-
zierungen, die in diesem Zeitraum im Rahmen der Uberpriifung der Dritten
Fortschreibung des Hessischen Krankenhausplanes vorgenommen wurden.
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Das Pflegetagevolumen ist auch zwischen diesen beiden Jahren gesunken,
sodass der Auslastungsanstieg nicht aus einer hoheren Leistungsnachfrage
resultieren kann.

In Tabelle 2 sind die Auslastungsgrade der einzelnen Fachgebiete fiir die Jahre
1999 bis 2001 dargestellt. Mit Ausnahme der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
liegen - bezogen auf das Jahr 2001 - in allen anderen Fachgebieten die Auslas-
tungsquoten der Plankrankenhiuser des Landkreises Bergstrae sowohl unter-
halb der jeweiligen Referenzwerte des Versorgungsgebietes Darmstadt als
auch unterhalb des jeweiligen hessischen Durchschnittes. Wéhrend in der
inneren Medizin und der Psychiatrie diese Differenzen sehr gering sind, fallen
sie in den anderen Fachgebieten zum Teil sehr deutlich aus.

Zwischen den Jahren 1999 und 2001 finden sich zumeist nur geringfiigige
Veranderungen des jeweiligen Auslastungsniveaus. GroBere Differenzen sind
nur in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und in der Geriatrie zu erkennen.

Zu d:

Krankenhausplanung ist nach der gefestigten Rechtsprechung Angebotspla-
nung und damit kapazititsbezogen. Im Vordergrund der Krankenhauspla-
nung stehen dementsprechend die Fallzahlen nach den einzelnen Fachgebie-
ten der Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte sowie die jeweilige
Verweildauer und die unter ¢ beschriebene Auslastung, die kontinuierlich
beobachtet werden. Patientenstrome sind krankenhausplanerisch erst rele-
vant, wenn in einzelnen Krankenhiusern gravierende fachgebietsbezogene
Uber- oder Unterversorgung erkennbar wird. Hierzu miissten Sonderauswer-
tungen der vom Hessischen Statistischen Landesamt im Rahmen der Bundes-
statistik erhobenen Daten erfolgen, die mit einem erheblichen zeitlichen und
finanziellen Aufwand verbunden sind. Da es hierfiir im Kreis Bergstrafie
keine typischen Anhaltspunkte gibt, wurde auf eine diesbeziigliche Auswer-
tung verzichtet.

Zue:
Nach § 4 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) werden die Krankenhau-
ser dadurch wirtschaftlich gesichert, dass

1. ihre Investitionskosten im Wege oOffentlicher Forderung iibernommen
werden und sie

2. leistungsgerechte Erlose aus den Pflegesitzen, die nach MaBgabe des
Gesetzes auch Investitionen enthalten konnen, sowie Vergiitungen fiir
vor- und nachstationidre Behandlung und fiir ambulante Behandlung und
fiir ambulantes Operieren erhalten.

Wihrend die investive Forderung nach § 9 KHG eine Aufgabe der Lander
ist, werden die Erlose zwischen dem jeweiligen Krankenhaus und den Ver-
bianden der Krankenkassen vereinbart. Die vereinbarten Budgets bediirfen
zwar nach § 18 Abs. 5 KHG der Genehmigung durch die zustindige Lan-
desbehorde, die fiir Hessen dem Regierungspriasidium GieBen zugeordnet
ist. Aussagen zur Wirtschaftlichkeit des Betriebes der Krankenhéuser lassen
sich daraus jedoch nicht herleiten.

Unabhéngig von den genannten bundesrechtlichen Regelungen ist durch § 16
HKHG vorgegeben, dass der Jahresabschluss von Krankenhdusern unter
Einbeziehung der Buchfithrung von einem Abschlusspriifer zu priifen ist.
Dabei sind die fiir die Jahresabschlusspriifungen allgemein geltenden Grund-
sitze anzuwenden und die Priifung insbesondere auf

1. die OrdnungsmiBigkeit der Buchfithrung und des Rechnungswesens,
2. die wirtschaftlichen Verhaltnisse und

3. die zweckentsprechende, sparsame Verwendung der pauschalen Forder-
mittel fiir die Erst- oder Wiederbeschaffung von kurzfristigen Anlagegii-
tern

zu erstrecken. Wenn nach dem abschlieBenden Ergebnis der Priifung keine
Einwendungen zu erheben sind, hat der Abschlusspriifer den Bestitigungs-
vermerk zu erteilen. Soweit die Bestitigung versagt oder nur eingeschrinkt
erteilt wird, ist der Abschlussbericht der fiir die Vergabe der Fordermittel
und der fiir die Genehmigung der Krankenhauspflegesitze zustindigen Be-
horde vorzulegen. Da fiir die Krankenhduser im Kreis Bergstrale bislang
keine Abschlussberichte vorgelegt worden sind, ist davon auszugehen, dass
deren wirtschaftlichen Verhéltnisse geordnet sind. Weitergehende Aussagen
sind auf Landesebene nicht mdoglich, da Krankenhduser nach § 1 Abs. 1
HKHG eigenverantwortlich wirtschaften.
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Frage 3. Welche BaumaBnahmen fiir welches Krankenhaus sind in den letzten drei Jahren in
welcher Hohe
a) beantragt,
b) bewilligt worden und
¢) welche Antrage auf BaumaBnahmen liegen zurzeit vor?

Es konnen nur Auskiinfte iiber BaumaBnahmen der Plankrankenhduser erteilt
werden, die im Rahmen des Achten Abschnitts des Hessischen Kranken-
hausgesetzes zur Forderung angemeldet und bewilligt wurden.

Dem Marienkrankenhaus in Lampertheim wurden im Jahr 2001 fiir den
Einbau einer geriatrischen Tagesklinik, Ausbau der Physiotherapie
1.661.698,61 € und im Jahr 2002 fiir den Neubau des Bettenhauses (II.
Bauabschnitt, Bauphase 2.3) 5.720.000 € bewilligt. Dariiber hinaus hat das
Marienkrankenhaus in Lampertheim im Jahr 2003 den III. Bauabschnitt mit
voraussichtlichen Kosten in Hohe von 5,9 Mio. € formlich angemeldet.

Dem St.-Josef-Krankenhaus in Viernheim wurden im Jahr 2002 370.000 €
fiir den Anbau eines Aufzuges mit Treppenhaus als NotmaBnahme bewilligt.
Fiir den beabsichtigten Ersatzneubau ist im vorldufigen Bauprogramm 2006
bis 2010 die Summe von 20.451.600 € vorgesehen.

Der Chirurgisch-Orthopadischen-Fachklinik Lorsch wurden im Jahr 2002 als
FolgemaBnahme zu dem bereits zuvor geforderten Erweiterungsbau Forder-
mittel in Hoéhe von 453.720 € fiir den Umbau und die strukturellen Verinde-
rungen der Station 1 bewilligt.

Dem Heilig-Geist-Hospital in Bensheim wurden im Jahr 2001 10.951.872,09 €
fiir Um- und ErweiterungsbaumaBnahmen in den Pflegebereichen einschlieflich
Brandschutz - 1. Bauabschnitt - und Ersatzbau bewilligt. Fiir den Ersatzneubau
und Sanierungsmafinahmen - II. BA - sind im Investitionsprogramm 2006 bis
2010 11.248.400 € vorgesehen. Der III. BA - Ersatzneubau und Sanierungs-
mafnahmen - wurde bereits 1999 mit voraussichtlichen Kosten in Hohe von
13.770.600 € formlich angemeldet.

Der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Zentrums fiir Soziale Psychi-
atrie BergstraBe in Heppenheim wurden im Jahr 2001 fiir die Durchfiihrung von
BrandschutzmaBnahmen 259.224 € und 373.243 € fiir die Schaffung einer
Cafeteria mit zentraler Speisenausgabe bewilligt. Ein Antrag auf Bewilligung
von Fordermitteln in Hohe von 332.300 € fiir die Schaffung eines Zentralarchivs
wird derzeit gepriift. Im Bauprogramm 2005 sind fiir die Zentralisierung der
Kiiche 1.431.600 € vorgesehen. Fiir die strukturverbessernden MaBnahmen im
Hauptgebiude sind 2.300.800 € im vorldufigen Krankenhausbauprogramm zum
Krankenhausinvestitionsprogramm 2006 bis 2010 enthalten.

Frage 4. Gibt es Abteilungen, die vor allem bzw. gianzlich "Belegabteilungen" sind?
Wenn ja, aus welchen Griinden?

Belegabteilungen als solche werden nicht eigens im Feststellungsbescheid
iiber die Aufnahme in den Krankenhausplan des Landes ausgewiesen. Es
unterliegt der Organisationshoheit der Krankenhaustriger, kooperative Be-
legarztsysteme einzufiihren, solange der Versorgungsauftrag dadurch nicht
gefahrdet wird. Angaben iiber die Einrichtung und den Umfang von beleg-
arztlich genutzten Kapazititen konnen daher nur aus den Meldungen der
Kliniken im Rahmen der Krankenhausstatistik an das Hessische Statistische
Landesamt gewonnen werden. Tabelle 3 zeigt, dass im Jahr 2001 an vier
Krankenhdusern im Landkreis Bergstraffie insgesamt zwolf reine Belegabtei-
lungen eingerichtet waren, das heifit, die ausgewiesenen Planbetten in diesen
Fachabteilungen wurden génzlich belegérztlich gefithrt. Im Rahmen der
Uberpriifung der Dritten Fortschreibung des Hessischen Krankenhausplans
wurde allerdings die orthopadische Belegabteilung des Heilig-Geist-
Hospitals in Bensheim aufgegeben, sodass aktuell elf Belegabteilungen im
Landkreis BergstraBe vorgehalten werden.

Das Heilig-Geist-Hospital in Bensheim und das St.-Josef-Krankenhaus in
Viernheim sind zudem reine Belegkrankenhduser. Alle Fachabteilungen in
diesen beiden Kliniken werden belegérztlich gefiihrt.

Frage 5. Wie beurteilt die Landesregierung die Qualitidt der Krankenhduser im Kreis Berg-
straBe?

Es gibt keinerlei Hinweise, dass Leistungen der in den Krankenhausplan des
Landes aufgenommenen Krankenhduser des Kreises Bergstrae nicht den zu
stellenden fachlichen Anforderungen entsprechen.
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Frage 6. Welche Kooperationsformen zwischen
a) Krankenhdusern innerhalb des Kreises Bergstrafie,
b) Krankenhdusern innerhalb des Versorgungsgebietes sowie grenziiberschreitend
nach Baden-Wiirttemberg, . .
¢) Krankenhdusern, niedergelassenen Arztinnen und Arzten
existieren im Kreis BergstraBe?

Ein Ziel des am 1. Januar 2003 in Kraft getretenen Gesetzes zur Weiterent-
wicklung des Krankenhauswesens in Hessen (Hessisches Krankenhausgesetz
2002 - HKHG) ist unter anderem, dass die von den regionalen Kranken-
hauskonferenzen zu entwickelnden Planungskonzepte nach Abstimmung der
Versorgungsangebote Vorschlige zur Optimierung der Versorgungsstruktu-
ren enthalten, insbesondere zu Schwerpunktbildungen, Modellvorhaben und
integrierten Versorgungsformen. Nach Abschluss der Beratungen in der
Krankenhauskonferenz Darmstadt wird das vorzulegende regionale Pla-
nungskonzept entsprechende Vorschldge enthalten bzw. bereits vorhandene,
aber der Landesregierung nicht bekannte, Kooperationsformen werden auf-
gefiihrt sein.

Zurzeit ist nur bekannt, dass derzeit Gespriache iiber vernetzte Strukturen
und Schwerpunktbildungen gefiihrt werden. Ergebnisse dieser Gespriche
sind bisher nicht bekannt.

Unabhéngig davon gibt es, bedingt durch den gemeinsamen Triger, das
Caritaswerk St. Martin, Vernetzungen des Heilig-Geist-Hospitals in Bens-
heim und des Marienkrankenhauses in Lampertheim.

Frage 7. a) An welchen Krankenhdusern des Versorgungsgebietes wird ausgebildet?
b) In welchem Umfang?

Fiir das Jahr 2002 haben das Kreiskrankenhaus Bergstrae in Heppenheim
85 Ausbildungsplitze, das Heilig-Geist-Hospital in Bensheim 60 Ausbil-
dungsplitze und die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Zentrums
fiir soziale Psychiatrie Bergstrae in Heppenheim ebenfalls 60 Ausbildungs-
platze fiir Krankenpflege gemeldet. Die Krankenpflegeschulen sind nach § 2
Nr. la KHG mit dem Krankenhaus notwendigerweise verbundene Ausbil-
dungsstétten.

Frage 8. Hat die nach § 22 Abs. 1 HKHG seit 1. Januar 2003 vorgeschriebene regionale
Krankenhauskonferenz des Versorgungsgebietes 6 bereits getagt, wer ist Mitglied
in dieser regionalen Krankenhauskonferenz, wie ist der Stand der Beratungen nach
§ 22 Abs. 1 Satz 1, 2 und 3 und welche Ausschiisse sind nach § 22 Abs. 7 gebil-
det?

Die nach § 22 Abs. 1 HKHG vorgeschriebene regionale Krankenhauskonfe-
renz fiir das Versorgungsgebiet Darmstadt hat sich am 13. November 2003
konstituiert. Eine Liste der Mitglieder dieser Krankenhauskonferenz ist als
Anlage beigefiigt. Am 22. Januar 2004 fand eine weitere Sitzung statt, in der
eine Arbeitsgruppe eingerichtet wurde, die sich mit der Umsetzung des Hes-
sischen Krankenhausrahmenplanes 2005 im Versorgungsgebiet Darmstadt
beschiftigen soll. In dieser Sitzung wurden die Entwiirfe des Krankenhaus-
investitionsprogramms 2006 bis 2010 und des Krankenhausbauprogramms
2005 einschlieBlich des vorldufigen Krankenhausbauprogramms 2006 bis
2010 nach § 22 Abs. 1 Nr. 3 HKHG sowie die Antrige der Darmstidter
Kinderkliniken Prinzessin Margaret auf Anerkennung des Schwerpunktes
Kinder- und Jugendpsychosomatik innerhalb der Allgemeinpédiatrie und des
Landeswohlfahrtsverbandes Hessen auf Aufbau einer AuBienstelle der Klinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie Heppenheim des Zentrums fiir Soziale
Psychiatrie BergstraBe in Dieburg (Landkreis Darmstadt-Dieburg) nach § 22
Abs. 1 Nr. 2 HKHG beraten.

Frage 9. Ist mit den Krankenhiusern des Kreises Bergstrafie nach Auffassung der Landesre-
gierung die in § 1 Abs. 1 des HKHG "patienten- und bedarfsgerechte stationire
Versorgung der Bevolkerung" des Kreises Bergstraie sichergestellt?

Der Landkreis BergstraBe nimmt bezogen auf die Fliche Rang sieben und
bezogen auf die Einwohnerzahl und die Bevolkerungsdichte jeweils Rang
fiinf unter den 21 hessischen Landkreisen ein. Im Landkreis befinden sich
drei Stidte mit {iber 30.000 Einwohnern und sieben Stidte und Gemeinden
mit einer Einwohnerzahl zwischen 10.000 und 30.000. Der Landkreis gehort
damit zu den vergleichsweise hoch verdichteten Landkreisen in Hessen.
Weder in Bezug auf die Einwohnerzahl noch in Bezug auf die Erreichbarkeit
des Versorgungsangebotes stellen sich allerdings besondere Anforderungen,
die ein Abweichen von den Strukturiiberlegungen fiir die unabdingbare Not-



Hessischer Landtag - 16. Wahlperiode - Drucksache 16/2095

fallversorgung, die im Rahmen der Erstellung des Krankenhausrahmenplans
2005 getroffen worden sind, erfordern wiirden.

In keinem anderen Landkreis in Hessen gibt es derzeit eine héhere Zahl von
Plankrankenhdusern als im Landkreis BergstraBe. Rund die Halfte der neun
Plankrankenhéduser im Landkreis nimmt jedoch versorgungsgebietsbezogene
und {iberregionale Aufgaben wahr. Die Bettenkapazititen im Versorgungs-
gebiet Darmstadt sind damit - neben der Stadt Darmstadt - im Landkreis
BergstraBe konzentriert. Die drei weiteren Landkreise, die zum Versor-
gungsgebiet gehoren, weisen eine zum Teil deutlich unterdurchschnittliche
Bettendichte aus.

Der Landkreis BergstraBe grenzt zudem an die Bundeslinder Rheinland-
Pfalz und Baden-Wiirttemberg. In beiden Bundeslindern finden sich in un-
mittelbarer Nahe zum Landkreis Bergstrafe mehrere Kliniken der Grundver-
sorgung sowie - in Heidelberg und Mannheim - zwei Universitétskliniken.
Die beiden zweit- und drittgroften Stadte des Landkreises - Viernheim und
Lampertheim - grenzen direkt an beide bzw. eines dieser Bundesldnder. Aus
diesen strukturrdaumlichen Gegebenheiten resultiert ein spezifisches bundes-
landertibergreifendes Inanspruchnahmeverhalten in dieser Region. Nicht
zuletzt dieses Inanspruchnahmeverhalten fiihrt im Ergebnis wiederum dazu,
dass sich im Versorgungsgebiet Darmstadt — bei der beschriebenen Konzent-
ration im Landkreis BergstraBe - zum einen die mit Abstand niedrigste
Planbettendichte aller Versorgungsgebiete in Hessen findet und zum anderen
diese Planbetten - ebenfalls im Versorgungsgebietsvergleich - nur unter-
durchschnittliche Auslastungsquoten aufweisen.

In der Gesamtbewertung lassen sich derzeit keine Hinweise finden, die die
Sicherstellung einer patientengerechten Versorgung im Landkreis BergstraBe
infrage stellen wiirden. Im Hinblick auf die Bedarfsgerechtigkeit der Ver-
sorgungsstrukturen wird eine Konsolidierung der unterdurchschnittlichen
Auslastungsquoten im Rahmen des regionalen Versorgungskonzeptes nur
durch eine weitere Reduktion der Bettenzahl zu erreichen sein.

Frage 10. In welchen Fachgebieten gibt es
a) Unterversorgung,
b) Uberversorgung?

Unter- und Uberversorgung sind komplexe Phinomene, die im Rahmen der
Krankenhausplanung lediglich in ihrer Kapazititsdimension beurteilt werden
konnen. Wesentliche Kenngrdfe dafiir ist der durchschnittliche Auslastungs-
grad. In der Regel wird davon ausgegangen, dass Versorgungsengpisse dann
gegeben sind, wenn eine festgelegte Normauslastung iiberschritten wird.
Kapazititsiiberhdnge finden sich hingegen, wenn diese festgelegte Normaus-
lastung unterschritten wird. Wahrend in den Vorjahren die Normauslas-
tungsgrade auf das jeweilige Fachgebiet bezogen waren, ist im Rahmen der
aktuellen Krankenhausrahmenplanung auf verweildauerbezogene Normaus-
lastungsquoten iibergegangen worden. Damit lassen sich die Leistungsanfor-
derungen vor Ort sachgerechter abbilden. Diese Normauslastungsquoten
schwanken - bei 2,5 Prozentpunktschritten - zwischen 80 und 90 v.H. In
Tabelle 4 sind die Normauslastungsgrade, die sich fiir die neun Plankran-
kenhduser des Landkreises BergstraBe ergeben, den tatsichlichen Auslas-
tungsgraden des Jahres 2001 gegentibergestellt.

Die Daten zeigen, dass mit Ausnahme der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde in
keinem anderen Fachgebiet die Normauslastungsquote iiberschritten wird. In
einzelnen Fachgebieten finden sich sogar sehr erhebliche Unterschreitungen
der jeweiligen Normauslastung.

Zu a:

Von einer Unterversorgung muss aufgrund der zur Verfiigung stehenden
Datenlage in den Plankrankenhiusern des Landkreises BergstraBe derzeit
nicht ausgegangen werden. Lediglich im Fachgebiet Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde findet sich ein deutlich iiberdurchschnittlicher Auslastungsgrad.
Die derzeit ausgewiesenen Kapazititen werden damit nicht in vollem Um-
fang dem Bedarf vor Ort gerecht. Allerdings ist das Leistungsgeschehen an
den drei Fachabteilungen HNO im Landkreis BergstraBe, die zusammen
zehn Planbetten vorhalten, sehr ungleichméBig verteilt. Nicht an allen dieser
Fachabteilungen wird damit eine iiberdurchschnittlich hohe Auslastungsquote
erreicht. Dariiber hinaus wurde auf der Grundlage der Bedarfsprognosen im
Rahmen des Hessischen Krankenhausrahmenplans fiir das Versorgungsgebiet
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Darmstadt in der Hals-Ohren-Heilkunde - im Gegensatz zum landesweiten
Trend in diesem Fachgebiet - bis 2005 ein Mehrbedarf von vier Betten er-
mittelt. Wie sich dieser Mehrbedarf innerhalb des Versorgungsgebietes ver-
teilt, ist zunédchst in der Krankenhauskonferenz zu verhandeln und dem So-
zialministerium im Rahmen eines Planungskonzeptes zur Genehmigung
vorzuschlagen. Die Bedarflage in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde im
Landkreis BergstraBe kann von den betroffenen Krankenhaustridgern in die
Erorterungen der regionalen Krankenhauskonferenz eingebracht werden.

Zu b:

Die vergleichsweise sehr niedrigen Auslastungsraten in den Fachgebieten
Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Geriatrie, Orthopadie, Urolo-
gie sowie den sonstigen Fachbereichen sind als ein Indiz fiir eine mangelnde
Bedarfsgerechtigkeit der Kapazititen zu werten und bediirfen im Rahmen
der Entwicklung eines regionalen Versorgungskonzeptes der Anpassung.

Frage 11. Welche Krankenhduser des Landkreises BergstraBe werden aufgrund des geringer
prognostizierten Bettenbedarfes des Versorgungsgebietes 6 im Jahr 2005 in wel-
cher Art und Weise betroffen sein?

Eine Aussage iiber Art und Weise der im Landkreis BergstraBe aufgrund des
geringer prognostizierten Bettenbedarfes des Versorgungsgebietes 6 im Jahr
2005 betroffenen Krankenhduser kann zurzeit nicht getroffen werden, da,
wie bereits in der Antwort zu Frage 8 ausgefiihrt, die zustdndige Kranken-
hauskonferenz Darmstadt noch kein regionales Versorgungskonzept entwi-
ckelt hat. Erst nachdem das regionale Versorgungskonzept vorliegt, werden
Aussagen iiber die Auswirkungen des prognostizierten Bettenbedarfs im Jahr
2005 auf die jeweiligen Krankenhiuser des Versorgungsgebietes und somit
auch beziiglich der Krankenhiuser des Landkreises Bergstraie moglich sein.

Frage 12. Welche Optionen haben nach Auffassung der Landesregierung die politisch Ver-
antwortlichen des Kreises Bergstrafie, die patienten- und bedarfsgerechte stationire
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen?

Nach § 3 HKHG ist die Gewéhrleistung der bedarfsgerechten Versorgung
der Bevolkerung durch leistungsfihige Krankenhduser eine offentliche Auf-
gabe des Landes, der Landkreise und der kreisfreien Stidte. Zu Sicherstel-
lung der Versorgung werden Krankenhduser nach MaBgabe des Kranken-
hausplanes von Landkreisen, Gemeinden, dem Landeswohlfahrtsverband
Hessen und sonstigen Korperschaften des offentlichen Rechts jedoch nur
dann selbst oder in deren Auftrag von Dritten errichtet und betrieben, soweit
sie nicht von freigemeinniitzigen und privaten Tragern errichtet und betrie-
ben werden. Dabei ist entsprechend § 1 Abs. 2 HKHG die Vielfalt der
Krankenhaustrager zu beachten und freigemeinniitzigen und privaten Kran-
kenhdusern ausreichend Raum zur Mitwirkung an der Krankenversorgung
der Bevolkerung zu geben, soweit sie dazu bereit und in der Lage sind.

Die landesgesetzlichen Vorgaben und die erginzenden fachlichen Anforde-
rungen des neuen Hessischen Krankenhausrahmenplanes 2005 ermdglichen
vielfaltige Gestaltungsformen der stationdren Krankenverssorgung, die aller-
dings nur in Abhéngigkeit von den jeweiligen regionalen Rahmenbedingun-
gen gepriift und bewertet werden kénnen und in der zustindigen Kranken-
hauskonferenz abzustimmen sind.

Frage 13. Welche Verdnderungen werden nach Einschétzung der Landesregierung aufgrund
der Verabschiedung des Fallpauschalengesetzes und des Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetzes von 2003 auf die Krankenhduser des Versorgungsgebietes 6, insbe-
sondere auf die Krankenhduser des Kreises Bergstraie, zukommen?

Die absehbaren Entwicklungstendenzen sind bereits im allgemeinen Teil der
Begriindung des im Jahr 2002 von der Landesregierung in den Hessischen
Landtag eingebrachten Entwurfs eines Gesetzes zur Weiterentwicklung des
Krankenhauswesens in Hessen (Hessisches Krankenhausgesetz 2002 -
HKHG) ausfiihrlich beschrieben worden. Danach miissen sich die Kranken-
hiuser nicht nur untereinander vernetzen und Versorgungsschwerpunkte
bilden, sondern sich auch fiir komplementire Versorgungsbereiche offnen
und insgesamt zu medizinischen Dienstleistungszentren entwickeln.

Wiesbaden, 27. April 2004
Silke Lautenschlager

Anlage



Tabelle 1:  Auslastung der Plankrankenhiuser im Landkreis Bergstrafle

Anlage

Jahr Planbetten Pflegetage Auslastung
(HSL-Meldung)
1990 1.647 519.624 86,4 v.H.
1991 1.643 507.834 84,7 v.H.
1992 1.607 496.355 84,6 v.H.
1993 1.602 472.521 80,8 v.H.
1994 1.533 474.625 84,8 v.H.
1995 1.529 461.950 82,8 v.H.
1996 1.526 440.931 79,2 v.H.
1997 1.511 423.416 76,8 v.H.
1998 1.490 414.673 76,2 v.H.
1999 1.486 407.954 75,2 v.H.
2000 1.486 400.277 73,8 v.H.
2001 1.407 383.670 74,7 v.H.

Krankenhausstatistik © Hessisches Statistisches Landesamt, Wiesbaden

Tabelle 2:  Auslastung der Plankrankenhiuser im Landkreis Bergstrafle

zwischen 1999 und 2001 nach Fachgebieten

Fachgebiet 1999 2000 2001

Chirurgie 74,2 v.H. 73,5 v.H. 71,8 v.H.
Frauenheilkunde/Geburtshilfe 59,1 v.H. 60,6 v.H. 62,5 v.H.
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 98,3 v.H. 104,3 v.H. 90,3 v.H.
Innere Medizin 78,3 v.H. 78,0 v.H. 80,5 v.H.
Geriatrie 77,7 v.H. 63,7 v.H. 51,6 v.H.
Orthopadie 52,7 v.H. 51,3 v.H. 48,7 v.H.
Psychiatrie 87,2 v.H. 87,6 v.H. 89,0 v.H.
Urologie 56,7 v.H. 47,5 v.H. 56,6 v.H.
Sonstige Fachbereiche 72,3 v.H. 65,6 v.H. 68,4 v.H.
Alle Fachgebiete 75,2 v.H. 73,8 v.H. 74,7 v.H.

Krankenhausstatistik © Hessisches Statistisches Landesamt, Wiesbaden



Tabelle 3:  Belegirztlich genutzte Kapazitiiten in den Plankrankenhiusern
im Landkreis Bergstrafe im Jahr 2001 nach Fachgebiet

Klinik Fachgebiet Planbetten davon
(HSL-Meldung) Belegbetten
Luisen-Krankenhaus, Frauenheilkunde/ 15 15
Lindenfels Geburtshilfe
Chirurgie 36 36
Frauenheilkunde/ 12 12
Geburtshilfe
HNO 3 3
Innere Medizin 53 53
KKH Bergstrale, HNO 3 3
Heppenheim
Chirurgie 45 45
Frauenheilkunde/ 25 25
Geburtshilfe
HNO 4 4
Innere Medizin 87 87
Orthopidie 1 1
Urologie

Krankenhausstatistik © Hessisches Statistisches Landesamt, Wiesbaden

Tabelle 4:  Durchschnittliche und Norm-Auslastungsgrade in den Plankrankenhiusern
im Landkreis Bergstrae im Jahr 2001

Fachgebiet Tat. Auslastung Normauslastung
Chirurgie 71,8 v.H. 85,0 v.H.
Frauenheilkunde/ Geburtshilfe 62,5 v.H. 80,0 v.H.
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 90,3 v.H. 80,0 v.H.
Innere Medizin 80,5 v.H. 85,0 v.H.
Geriatrie 51,6 v.H. 90,0 v.H.
Orthopadie 48,7 v.H. 87,5 v.H.
Psychiatrie 89,0 v.H. 90,0 v.H.
Urologie 56,6 v.H. 80,0 v.H.
Sonstige Fachbereiche 68,4 v.H. 90,0 v.H.

Krankenhausstatistik © Hessisches Statistisches Landesamt, Wiesbaden
Forschungs- und Entwicklungsgesellschaft Hessen mbH (FEH), Wiesbaden
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